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2  Einleitung
Die Refertilisierung durch Tubulovasostomie hat seit ihren Anfängen durch HAGNER (11)
und HANLEY (12), die sich noch einer konventionellen Operationstechnik unter
Lupenvergrößerung bedienten, eine stetige Weiterentwicklung erfahren. Die Entwicklung des
ersten doppelt-binokularen Operationsmikroskops durch JAKOBSEN und die Firma ZEISS
(35), sowie die Entwicklung spezieller mikrochirurgischer Instrumente und feinerer
atraumatischer Nadeln und Nahtmaterialien, eröffneten neue Möglichkeiten, kleinste tubuläre
Strukturen zu adaptieren.
Die ersten Studien (11,12) bedienten sich einer Technik, die eine Seit-zu-Seit-Anastomose
zwischen Vas deferens und der Tunica vaginalis epididymidis vorsah, ohne exakte
Anastomose  der Mucosa des Vas deferens und einer Tubulusschlinge des Nebenhodens. Die
sich ausbildende Anastomose vertraute auf eine Fistelbildung zwischen beiden Strukturen.
SILBER (28) publizierte erstmals eine mikrochirurgische Methode zur Tubulovasostomie, die
eine direkte Anastomose zwischen der Mucosa des Vas deferens und einer eröffneten
Tubulusschlinge in End-zu-End-Technik darstellte und den Weg  bereitete für die
Entwicklung der heutigen Standardmethode, der Tubulovasostomie in End-zu-Seit-Technik.
Diese usprüngliche Methode nach SILBER (28) wurde in der folgenden Zeit von
zahlreichenden Autoren modifiziert und versucht, weiter zu entwickeln. ÖZDILER und
KELAMI (19) publizierten eine Tubulovasostomietechnik, bei der verschiedene resorbierbare
Nahtmaterialien als Schienung für die Anastomose dienten. Die hierbei erzielten
Durchgängigkeitsraten von 27,3% konnten in einer folgenden Studie von PAPADOPOULOS
und KELAMI (20), die eine Weiterentwicklung und Modifikation dieser Methode darstellt,
mit 33% nur unwesentlich übertroffen werden. Eine ähnliche Erfolgsrate, bezogen auf die
Durchgängigkeit, erzielten DUBIN und AMELAR (3) mit 39%. Hierbei konnte eine
Schwangerschaftsrate von 13% in Seit-zu-Seit-Technik erreicht werden. Bei einer weiteren
Abwandlung der End-zu-End-Tubulovasostomie von SILBER (28), erzielten die gleichen
Autoren (3) in 64% eine Durchgängigkeit der Anastomose, wovon bei 23% eine
Schwangerschaft auftrat.
Zu Beginn der achtziger Jahre wurde von verschiedenen Autoren eine neue Operationstechnik
publiziert, bei der die Mucosa des Vas deferens mit einer Tubulusschlinge in End-zu-Seit-
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Technik anastomosiert wird. Diese Methode wurde zunächst von WAGENKNECHT (37) mit
einer  einschichtigen Anastomosentechnik durchgeführt, wobei Durchgängigkeitsraten von
50% und 41% Schwangerschaften erzielt werden konnten. Erst die zweischichtige End-zu-
Seit-Tubulovasosostomie durch FOGDESTAM und FALL (7) erreichte
Durchgängigkeitsraten, die mit 85% den gleichen Erfolg hatte, wie die ursprüngliche End-zu-
End-Tubulovasosostomie nach SILBER (28), (86% Durchgängigkeit).
Der entscheidene Vorteil der End-zu-Seit-Technik besteht vor allem in der Sicherheit, nicht
die falsche Tubulusschlinge zu anastomosieren (7). Zum anderen ermöglicht die neue
Methode bessere Voraussetzungen für eine eventuelle Reoperation durch vergleichsweise
geringe Traumatisierung des Gewebes (7). Folgende Studien mit identischer Technik konnten
jedoch nicht an die Ergebnisse von FOGDESTAM und FALL anknüpfen. THOMAS (33)
gelang bei Durchgängigkeitsraten von 66% eine Schwangerschaftsrate von 42%, während
NIEDERBERGER und ROSS (18) lediglich ein Verhältnis von 48% Durchgängigkeiten zu
18% Schwangerschaften erreichten.
Trotz der sehr unterschiedlichen Ergebnisse bezüglich der Anastomosendurchgängigkeit und
der sehr unbefriedigenden Schwangerschaftsraten bei standartisierter Operationstechnik, stellt
die mikrochirurgische Tubulovasostomie in End-zu-Seit-Technik die heute international
anerkannte Methode der Wahl dar. Diese jedoch technisch sehr schwierige Operationstechnik
zeigt den Bedarf nach einer technisch einfacheren Methode mit besseren Ergebnissen bei einer
sicheren Anastomose.
STEFANOVIC, CLARK und BUNCKE (32) veröffentlichten 1991 eine neue
Operationstechnik der Tubulovasostomie im Rattenmodell, die sowohl durch die erzielten
Durchgängigkeitsraten, als auch durch die geringe Gewebereaktion im Sinne einer
Granulombildung und die relativ einfache Technik neue Maßstäbe setzte. Bei dieser Methode
erfolgt keine Adaptation der eröffneten Tubulusschlinge mit dem Vas deferens durch Nähte,
sondern die freipräparierte und an ihrem Scheitelpunkt fenestrierte Tubulusschlinge wird in
Form einer Invagination in das distale Vas-Ende gezogen und mit zwei Nähten fixiert. Die mit
dieser Methode erzielte Durchgängigkeit betrug 100%, wobei lediglich 10% der Versuchstiere
bei offener Anastomose Spermagranulome aufwiesen. Die Durchgängigkeit wurde zum einen
durch makroskopisch sichtbaren Spermafluß aus dem distalen Vas deferens bei Druck auf den
Nebenhoden gesichert, zum anderen durch histologische Aufarbeitung der Anastomosenstelle.
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Diese neue, auf Invagination einer Tubulusschlinge beruhende Operationstechnik verspricht
somit bei technisch relativ einfacher Anastomose deutlich bessere Ergebnisse als die
standartisierte Tubulovasosostomie in End-zu-Seit-Technik. Dennoch bleibt die Methode in
Bezug auf ihre klinische Relevanz fraglich. In der Studie von STEFANOVIC, CLARK und
BUNCKE (32) wurden ausschließlich gesunde Tiere verwendet, die unmittelbar nach erfolgter
Vasoligatur in der entsprechenden Invaginationstechnik refertilisiert wurden.
Die Indikation zur Tubulovasostomie ist unterschiedlich. In aller Regel findet sie Anwendung
bei allen Formen einer Obstruktion der Samenwege im distalen Nebenhoden, bzw. proximalen
Vas deferens, wie sie bei exkretorischer Azoospermie, nach Vasektomie und bestehendem
Kinderwunsch, bei gescheiterter Vasovasostomie, sowie bei entzündlichen Prozessen (wie
Tuberkulose, Gonorrhö) und unspezifischer bakterieller Infektion,z.B. infolge Reflux
infektiösen Urins (36), vorkommt.
Infolge dieser obstruktiven Prozesse finden im Nebenhoden morphologische Veränderungen
in Form einer Dilatation der Nebenhodentubuli statt, die bei starker Stauung zur Perforation
dieser fragilen Strukturen führt, mit Austritt von Sperma in das Interstitium und konsekutiver
Folge eines Spermagranuloms. Die klinische Situation, die sich so in der Regel darstellt, läßt
die Invaginationsmethode bei gestauten Tubuli in Frage stellen, zumal die in Folge
langdauernder Obstruktion ebenfalls vorliegende Inaktivitätsatrophie des proximalen Vas
deferens zu einer Verkleinerung des Vas deferens-Querschnitts bei dieser Methode beiträgt.
Die einerseits sehr guten Ergebnisse im Tierexperiment, die mit der Invaginationstechnik
erzielt werden konnten, andererseits jedoch ihre fragliche Anwendbarkeit unter klinischen
Bedingungen gaben den Anlaß zu dieser Studie. Ziel war es, ein experimentelles Modell zu
schaffen, das der klinischen Realität entspricht, um verläßlichere Aussagen über Nutzen und
Möglichkeit der Invaginationstechnik im Vergleich zur Tubulovasosostomie in End-zu-Seit-
Technik machen zu können, bevor das Modell im Humanbereich zur Anwendung kommt.
In der vorliegenden Studie wurden 30 männliche Sprague-Dawley-Ratten, in drei Gruppen zu
je 10 Tieren, unter verschiedenen Versuchsbedingungen der Tubulovasostomie in End-zu-
Seit-Technik und der Invaginationstechnik vergleichend unterzogen.
Jeweils fünf Tiere einer jeden Gruppe wurden in Invaginationstechnik operiert, die anderen
fünf Tiere in End-zu-Seit-Technik. In der ersten Gruppe wurde allen 10 Tieren in einer ersten
Operation eine beidseitige Vasoligatur angelegt. Nach einer Stauungszeit von einem Monat
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wurden alle Tiere einseitig nach der Invaginations- bzw. End-zu-Seit-Technik operiert. In der
zweiten Gruppe wurden alle 10 Tiere in der ersten operativen Sitzung unmittelbar nach
beidseitiger Vasoligatur entsprechend den beiden Techniken einseitig refertilisiert. Diese
Gruppe entspricht somit dem Akutmodell, wie es von STEFANOVIC, CLARK und
BUNCKE publiziert wurde.
In einer dritten Gruppe wurden zunächst alle 10 Tiere beidseitig einer Vasektomie unterzogen
und nach 14 Tagen jeweils fünf Tiere einseitig nach beiden Operationsverfahren operiert.
Die Durchgängigkeit wurde durch sichtbaren Spermafluß aus dem distalen anastomosierten
Vas deferens bei Entnahme und Tötung der Tiere drei Monate postoperativ, durch
Spermiogramm, sowie durch retrograde Methylenblauinjektion bestimmt. Zusätzlich wurden
sowohl Hoden als auch Nebenhoden hinsichtlich ihrer morphologischen Veränderungen sowie
zur Beurteilung der Anastomosenstelle histologisch untersucht. Im Anschluß an die
Refertilisierung und vor der Tötung und histologischen Aufarbeitung wurden die Tiere, nach
Abklingen der postoperativen Wundschmerzen, mit weiblichen Sprague-Dawley-Ratten
verpaart, um in einem mating-test Schwangerschaftsraten bestimmen zu können.
3 Material und Methode
3.1 Material
3.1.1 Versuchstiere
Bei den in dieser Studie verwendeten Versuchstieren handelte es sich um 30 männliche,
geschlechtsreife Ratten der Zucht SPRD (Sprague-Dawley) mit einem Gewicht von 300-350
g, die im Institut für Versuchstierkunde der Med. Einrichtungen der RWTH Aachen unter
standardisierten Bedingungen gehalten und gezüchtet werden.
Die Tiere sitzen in Makrolon-Käfigen vom Typ 3, als Einstreu dient entstaubtes
Weichholzgranulat. Als Futter erhalten sie eine Alleindiät für Ratte und Maus (Herilan MR 5)
der Firma Eggersmann, Rinteln, sowie zweimalig ozoniertes und angesäuertes
(pH 4-5) keimfreies Wasser in Makrolon-Tränkeflaschen. Futter und Wasser werden den
Tieren kontinuierlich angeboten.
Material und Methode Seite 7
Die Haltung erfolgt bei einer Temperatur von 20+-2°C und einer relativen Luftfeuchtigkeit
von 60+-10%, bei einem Hell-Dunkel-Rhythmus von 12:12 Stunden.
Der Tierversuch ist nach § 8 Tierschutzgesetz angemeldet und durch den
Regierungspräsidenten Köln unter der Nummer 23.203.2 AC 4, 11/98 vom 10.08.93 bis
31.08.95 freigegeben worden.
3.1.2 Instrumentarium und Nahtmaterial
Operationsmikroskop
Als Operationsmikroskop wurde das Modell Wild M 650 der Firma Wild / Herrbrugg mit
Tischstativ und 6-40-facher Vergrößerungsmöglichkeit verwendet.
Zusätzlich kam für die bipolare Diathermie ein Elektrotom, Modell Erbotom Bipolar B, der
Firma Erbe Elektromedizin zur Anwendung.
Instrumente
Folgende Makro - bzw. Mikrochirurgischen Instrumente bildeten den Standardsatz zur
Vasektomie und Tubulovasostomie:
Makrochirurgische Instrumente
1 Nadelhalter
1 Schere (Präparation / gebogen)
1 anatomische Pinzette
1 chirurgische Pinzette
2 Moskitoklemmen
Mikrochirurgische Instrumente
1 Mikronadelhalter
1 Mikropinzette gebogen
1 Mikropinzette gerade
1 Dilatator
1 Tränengangsdilatator
1 Mikroschere (Dissektion / gerade)
1 Mikroschere (Präparation / gebogen)
Zusätzlich benötigt wurden:
• 1 Skalpell Nr. 11.
• 1 Schale mit 0,9% Kochsalzlösung (NaCl).
• 1 Abbocath T 26-G •3/4 Katheter zur Spülung mit NaCl und zur
     Injektion von Methylenblau.
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• 1 Sehnenhaltepinzette mit Führungsschlitz und Klingenmesser (S & T® Marketing GmbH,
     Neuhausen, Schweiz), sowie mehrere Zigarettentupfer.
Nahtmaterial
• Vasmukosa - Tubulus epididymidis: 11/0 Nylon monofil 10 cm. mit runder Nadel
 (S&T®Marketing GmbH, Neuhausen, Schweiz)
• Vasmuskularis - Tunica vaginalis: 10/0 Prolene® 10 cm. mit BV-6 runder Nadel
 (ETHICON, Norderstedt)
• Vasoligatur: 8/0 Ethilon® 15 cm. mit BV-2 runder Nadel (ETHICON, Norderstedt)
• Muskelnaht (M.cremaster): 6/0 Dexon® ΙΙ 45 cm. mit DR-10 runder Nadel (B. BRAUN-
DEXON GmbH)
• Subkutannaht: 6/0 Dexon® II 45 cm. mit DR-10 runder Nadel (B. BRAUN-DEXON
GmbH)
• Kutannaht: 5/0 Dexon® II 45 cm. mit DSM-13 schneidender Nadel (B. BRAUN-DEXON
GmbH)
3.2 Methode
3.2.1 Studienaufbau
Die Studie erstreckte sich über insgesamt 30 männliche, geschlechtsreife Ratten vom
Zuchtstamm SPRD (Sprague-Dawley). Diese 30 Tiere wurden in drei Gruppen zu jeweils 10
Tieren eingeteilt, von denen jeweils fünf Tiere nach der Invaginationstechnik und fünf Tiere
nach der End-zu-Seit-Technik operiert wurden. In der ersten Gruppe wurden alle Tiere in
einer ersten operativen Sitzung beidseits vasoligiert. Nach einer Stauungszeit von einem
Monat wurden die Tiere in einer zweiten Operation, jeweils einseitig der Tubulovasostomie
nach beiden Techniken unterzogen. In der zweiten Gruppe wurden die Tiere ohne
Stauungszeit, im Anschluß an die beidseitige Vasoligatur direkt einseitig tubulovasostomiert.
Die dritte Gruppe mit den verbleibenden 10 Tieren folgt vom Versuchsablauf der ersten
Gruppe, wobei hier jedoch eine verkürzte Stauungszeit von 14 Tagen zugrunde gelegt wurde.
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Nach erfolgter Tubulovasostomie war das folgende Vorgehen in allen drei Versuchsgruppen
identisch. Nach einem der Wundheilung dienenden postoperativen Intervall von einem Monat
und nachdem die Tiere frei von Wundschmerzen waren, wurden alle Tiere mit weiblichen,
geschlechtsreifen Ratten vom gleichen Zuchtstamm verpaart, um in einem solchen mating-test
die Tiere anhand von möglichen Schwangerschaften auf ihre Fertilität hin zu überprüfen.
Nach einem Verpaarungszeitraum von maximal zwei Monaten wurden die Tiere in einer
letzten operativen Sitzung geopfert, welche sowohl der Materialgewinnung zur histologischen
Aufarbeitung, als auch der Anwendung weiterer Methoden zur Testung der
Anastomosendurchgängigkeit diente. Die Tötung der Tiere erfolgte durch eine Überdosis des
Anästhetikums.
In dieser dritten Operation wurde auf der Seite der erfolgten Tubulovasostomie der Hoden mit
Nebenhoden und dem anastomosierten Vas deferens mit einer Länge von zwei bis drei
Zentimetern en bloc entnommen. Das Präparat wurde zunächst makroskopisch auf
morphologische Veränderungen im Sinne einer möglichen Hodenatrophie oder
Spermagranulombildung untersucht. Im Anschluß hieran wurde mit einer Pinzette das caudale
Nebenhodenende im Bereich der Anastomosenstelle gefaßt und vorsichtig Druck ausgeübt.
Das im Falle einer Durchgängigkeit der Anastomose aus dem abgetrennten Vas deferens
austretende Sperma wurde auf einen Objektträger abgestrichen, mit 0,9 %iger Kochsalzlösung
vermischt und lichtmikroskopisch auf fertile Spermien überprüft. Somit wurde durch das
Anfertigen von Spermiogrammen ein definitiver Fertilitätsnachweis geschaffen, sowie durch
den provozierten Spermafluß ein erstes Kriterium zur Durchgängigkeit der Anastomose
gegeben.
Ein zweiter Durchgängigkeitsnachweis wurde durch die retrograde Injektion von
Methylenblau über eine Abbocath® -T 26-G Teflonkanüle in das abgetrennte, anastomosierte
Vas deferens geschaffen. Bei Übertritt des Methylenblauflußes in die Tubulusschlingen war
eine suffiziente Anastomose bewiesen und wurde fotodokumentiert (Abb.9/10). Abschließend
wurde das “en bloc Präparat“ in 2 %iger Bouinscher Lösung eingelegt um es einer
histologischen Aufarbeitung zuführen zu können. Nach ausreichender Konservierungszeit
wurden mit einem Mikrotom 3-4µm dünne Schnitte vom Hoden, Nebenhoden und der
Anastomosenstelle angefertigt und in HE (Hämatoxylin-Eosin) gefärbt.
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Diese histologischen Präparate wurden sodann auf ihre histomorphologischen Veränderungen
im Sinne von Spermagranulomen, Stauungszeichen durch Obstruktion, Epithelveränderungen,
sowie auf funktionelle Veränderungen hinsichtlich Spermiogenese und Spermienausreifung
beurteilt. Schließlich wurde die Anastomosenstelle erneut bezüglich ihrer Durchgängigkeit,
bzw. Obstruktion untersucht. Auch hier erfolgte eine Fotodokumentation der Befunde.
3.2.2 Anästhesie
Bei beiden Operationsverfahren (Vasektomie/Tubulovasostomie) wurde eine
Kombinationsnarkose aus Ketamin® 10% (Ketaminhydrochlorid) und rompun® 2%
(Xylazin-Hydrochlorid) durchgeführt. Die Dosierung entsprach 0,2 mg rompun® / 100g
Körpergewicht und 1 mg Ketamin® /100 g Körpergewicht. Die Applikation erfolgte
intraperitoneal in den linken unteren Quadranten abdominal über eine 25G1 0,5 • 25 Nr. 18
Kanüle.
Zur Verlängerung der Anästhesie wurde bei entsprechendem Wirkungsverlust in einem
Intervall von ca. 20 Minuten die halbe bis volle Ketamindosis nachinjiziert.
3.2.3 Operative Technik
Vasoligatur
Nach medianer Längsinzision des Scrotums über ca. 3cm. erfolgt die Freipräparation des
M.Cremaster durch das umliegende Bindegewebe. Der M.Cremaster wird dargestellt und über
eine Länge von 2-3cm. querinzidiert. Die Blutstillung an den Schnitträndern erfolgt mittels
bipolarer Diathermie. An den Inzisionsenden werden zwei 5/0 starke Haltefäden eingebracht
und mit Klemmchen fixiert. Es erfolgt die Hervorluxierung von Hoden und Nebenhoden,
sowie die Darstellung des Vas deferens mittels stumpfer Pinzette. Die Bindegewebshülle des
Vas deferens wird mit einer geraden Schere möglichst weit caucal im Bereich der Pars
convoluta, in distaler Richtung über ca. 3cm. längs eröffnet. Dabei werden die in der
Bindegewebshülle laufende A.- und V.ductus deferentis sorgfältig geschont, andere kleinere
Blutgefäße werden mit der bipolaren Pinzette koaguliert. Das Vas deferens wird nun, mit
größter Vorsicht auf die versorgenden Gefäße, über die Inzisionsstrecke aus der
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Bindegewebshülle freipräpariert. Das Vas deferens wird mit einer Sehnenhaltepinzette mit
Führungsschlitz möglichst weit caudal gefaßt und mit dem Sehnenmesser durchtrennt. Nach
Durchstichligatur vom caudalen Vas-Ende mit 8/0 monofilen Faden, werden etwa 0,5 cm.
vom distalen Ductus deferens reseziert und nach gleicher Technik ligiert. Es folgt, nach
Ausschluß einer Blutungsquelle, der schichtweise Wundverschluß mit 6/0 resorbierbaren
Faden für Muskel- und Subkutannaht, sowie mit 5/0 resorbierbaren Faden für die Hautnaht,
jeweils in Einzelknopftechnik.
Tubulovasostomie (End-zu-Seit-/Invaginationstechnik)
Der operative Zugang erfolgt in der gleichen Technik wie bei Vasoligatur. Nach Aufsuchen
der Ligaturstelle und Entfernung des Ligaturfadens vom distalen Vas deferens-Ende durch
Resektion eines kleinen Abschnitts, wird der Ductus deferens durch weiteres vorsichtiges
Herauspräparieren aus der Bindegewebshülle, unter Schonung der Blutgefäße, über eine
Länge von ca. 2 cm. für die Anastomosierung mobilisiert. Das so präparierte distale Vas-Ende
wird mit einem Tränengangsdilatator geweitet und über eine Abbocath® -T 26 - G
Teflonkanüle mit NaCl 0,9% gespült.
Es erfolgt die Darstellung des caudalen Nebenhodenendes und das Aufsuchen einer günstigen
Tubulusschlinge die sich zur Anastomosierung mit dem Vas deferens eignet. Über dem
entsprechenden Tubulus wird die Tunica vaginalis mit der Pinzette gefaßt und kreisförmig
exzidiert (ca. 5mm.). Die Tubulusschlinge wird vorsichtig mittels Tränengangsdilatator oder
feiner Pinzette hervorluxiert und leicht mobilisiert. Das für die Anastomosierung bereits
präparierte Vas deferens wird an seiner späteren Hinterwand mit 10/0 monofilen Faden
(Prolene) im Bereich der Adventitia / Muscularis durchstochen, gefaßt und durch eine
Einzelknopfnaht am Unterrand des Tunicafensters fixiert, so daß das Vas deferens in
unmittelbarer Nähe zur Tubulusschlinge zu liegen kommt. Jeweils rechts und links werden in
gleichem Abstand zu diesem Faden zwei weitere Nähte der gleichen Stärke gelegt, um die
spätere Hinterwand zu komplettieren. Zunächst werden diese Nähte noch nicht abgeknotet,
damit eine ausreichende Mobilisation des Vas deferens bei der eigentlichen Anastomosierung
mit der Tubulusschlinge gegeben ist.
Die Tubulusschlinge wird nun vorsichtig gefaßt und an ihrem Scheitelpunkt kreisförmig
exzidiert. Das spontan austretende Sperma wird mit physiologischer Kochsalzlösung über die
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Teflonkanüle weggespült, um eine uneingeschränkte Sicht auf das Operationsgebiet zu
gewährleisten. Bei der Tubulovasostomie in End-zu-Seit-Technik erfolgt die
Anastomosierung zwischen Tubulusschlinge und der Mukosa des Vas deferens durch das
Legen von 4-5 Einzelknopfnähten mit Nylonfäden der Stärke 11/0 in gleichem Abstand,
beginnend von posterior.
Alle Nähte werden wegen der Erfordernis einer einwandfreien Sicht und der Gewährleistung
der Mobilisation vorgelegt und von posterior beginnend abgeknotet. Der kontinuierliche,
unvermeidbare Spermafluß beeinträchtigt das korrekte Legen der Anastomosennähte
erheblich, so daß die ständige Spülung des Operationsfeldes mit physiologischer
Kochsalzlösung unabdingbare Vorraussetzung für eine sichere Anastomose ist. Die zuvor
gelegten Muskularis-Adventitianähte der Hinterwand werden um weitere 3-5 Nähte
(Prolene 10/0) in zirkulärer Richtung um das Vas deferens ergänzt, um das Tunicafenster zu
schließen und eine sichere Adaption zwischen Vas deferens und Nebenhoden zu schaffen.
Bei der Invaginationstechnik wurde nach Legen der Muskularis-Adventitianähte der
Hinterwand und nach Mobilisation der Tubulusschlinge folgendermaßen vorgegangen: Eine
erste Naht mit 11/0 monofilen Faden (Nylon) wird an der Hinterwand des Vaslumens bei 6
Uhr von außen nach innen durch die innere Muskularis und Mukosa in das Lumen des Vas
deferens eingestochen, anschließend durch das zwischen der Tubulusschlinge liegende
Bindegewebe an ihrer hinteren Basis∗ geführt und parallel zum Einstich in entgegengesetzter
Richtung vom Vaslumen durch die Mukosa und innere Muskularis wieder ausgestochen. Die
Nadel wird abgeschnitten und die Naht ausreichend lang belassen, um ein Ausrutschen zu
vermeiden und das spätere Abknüpfen zu erleichtern. Das Lumen des Vas deferens wird nun
mit dem Dilatator aufgespreizt und die zweite Naht, von gleichem Material und gleicher
Stärke, 180° zur ersten Naht bei 12 Uhr (bezogen auf die Lage des Vas deferens) von außen
durch die gesamte Wand des Vas deferens in das Lumen eingestochen und am Ende des Vas
deferens ausgeführt (Abb.5-6).
Der Abstand zwischen der Einstichstelle und dem Ende des Vas deferens sollte etwa dem
dreifachen Durchmesser der Tubulusschlinge entsprechen. Beim Einstich dieser zweiten Naht
ist zudem sorgfältig darauf zu achten, daß eine Verletzung der gegenüberliegenden Mukosa
mit der Nadel durch ausreichende Vasodilatation vermieden wird. Die aus dem Lumen
ausgeführte Nadel wird nun unmittelbar hinter dem Scheitelpunkt der Tubulusschlinge, an
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ihrer vorderen Basis∗, ebenfalls durch das zwischen den Tubulusschenkeln liegende
Bindegewebe geführt und durch das Vaslumen in entgegengesetzter Richtung dicht neben der
Einstichstelle wieder ausgestochen. Entscheidend ist hierbei, daß keine der beiden Nähte
durch die Mukosa der Tubulusschlinge gestochen wird, sondern lediglich eine Verbindung
zwischen der Mukosa des Vas deferens und dem Bindegewebe zwischen zuführendem und
abführendem Schenkel der Tubulusschlinge besteht.
Die Tubulusschlinge wird nun an ihrem Scheitelpunkt kreisförmig exzidiert und durch Zug an
beiden Nahtenden in entgegengesetzter Richtung in das Lumen des Vas deferens eingeführt
(Abb.5-6). Ist die regelrechte Lage der Tubulusschlinge durch diese Invagination gegeben,
werden beide Nähte geknotet und möglichst kurz abgeschnitten um eine mögliche
Fremdkörperreaktion so gering wie möglich zu halten. Abschließend werden die zuvor
gelegten 3 Muskularis - Adventitianähte wie bei der End-zu-Seit-Technik in zirkulärer
Richtung um weitere 3-5 Nähte (10/0 Prolene) ergänzt. Es folgt bei beiden
Operationstechniken, nach Ausschluß einer Blutung, das Zurücklegen von Hoden,
Nebenhoden und Vas deferens in das Skrotum, sowie der schichtweise Wundverschluß mit
Muskel -, Subkutan - und Hautnaht wie bei Vasoligatur.
(∗ Anmerkung: Der Begriff vordere Basis / hintere Basis bezieht sich auf die Lage, welche die zu
anastomosierende Tubulusschlinge bezogen auf die Lage des Vas deferens einnehmen wird.)
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End-zu-Seit-Technik
         
Abb.1: Legen der Muskularis-Tunicanähte.                 Abb.2: Legen der Mukosa-Tubulusnähte.
         
Abb.3: Komplettierung der Tubulusnähte                    Abb.4: vervollständigte Anastomose
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Invaginationstechnik
Abb.5: Nach Aufsuchen einer geeigneten Tubulusschlinge und Fenestrierung der Nebenhodenserosa, 
erfolgt das Legen einer Naht an der vorderen und an der hinteren Basis und die Invagination 
derTubulusschlinge in das Lumen des Vas deferens.
Abb.6: Seitenansicht der Vasoepididymostomie in Invaginationstechnik.
Abb. 1-4 aus: Bürger -R.A., Witzsch -U., Stein -R., Engelmann -U.: Vasoepididymostomie (2).
Abb. 5-6 aus: Stefanovic -K.B., Clark -S.A., Bucke -H.J.: Microsurgical epididymovasostomie by loop
        intussusception (32).
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              Abb.7: vollständige Anastomose in der Caudaregion in Invaginationstechnik
(10x Vergrößerung)
               Abb.8: vollständige Anastomose in der Caudaregion in End-zu-Seit-Technik
 (6x Vergrößerung)
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4 Ergebnisse
4.1 Allgemeine Studienergebnisse unter Berücksichtigung aller Versuchsreihen
Die beiden operativen Methoden zeigten unterschiedliche Vor- und Nachteile in Bezug zur
Operationsdauer, zum technischen Schwierigkeitsgrad und zur generellen Durchführbarkeit
unter bestimmten Voraussetzungen. Die Operationsdauer war in allen drei Versuchsreihen bei
der Invaginationstechnik mit im Durchschnitt einer Stunde wesentlich kürzer als bei der End-
zu-Seit-Methode. Hier wurde, mit im Durchschnitt zwei bis zweieinhalb Stunden Dauer, in
der Regel doppelt so viel Zeit benötigt.
Der technische Schwierigkeitsgrad gestaltete sich bei beiden Methoden in Bezug auf die
jeweilige Versuchsreihe sehr unterschiedlich. In der ersten Versuchsreihe, bei der infolge
einmonatiger Stauungszeit eine massive Dilatation der Tubulusschlingen vor allem im
distalen Nebenhodenabschnitt vorlag, war die Anastomosierung in End-zu-Seit-Technik
wesentlich einfacher als bei der Invaginationstechnik. Die stark dilatierten Tubulusschlingen
erleichterten das Legen der Mukosa-Tubulusnähte erheblich, während bei der
Invaginationstechnik vor allem im stark gestauten distalen Nebenhoden die Anastomosierung
aufgrund der stark veränderten Größenrelationen z.T. gänzlich unmöglich wurde. In einem
solchen Fall mußte die Anastomose bei der Invaginationstechnik im weniger gestauten
cranialer gelegenen Corpus-oder Caputabschnitt des Nebenhoden erfolgen, wo anatomisch
grundsätzlich kleinere Tubulusquerschnitte vorliegen. In diesen Bereichen zeigte sich ein
wesentlicher Vorteil der Invaginationstechnik gegenüber der End-zu-Seit-Methode. Die
kleineren und weniger gestauten Tubulusschlingen des Corpus- und vor allem des
Caputbereiches ließen in der Regel eine problemlose Invagination zu, obwohl die
Tubulusschlingen z.T. so klein waren, daß ein exaktes Aneinanderliegen der invaginierten
Tubulusschlinge mit dem Vas deferens nicht zustande kam und somit die Möglichkeit einer
Undichtigkeit mit konsekutiver Granulombildung gegeben war. Die End-zu-Seit-Technik
konnte die gute Machbarkeit einer exakten Anastomose wie im Caudabereich in diesen
Nebenhodenabschnitten nicht erfüllen, da die sehr kleinlumigen Tubulusschlingen das Legen
von vier Mukosa-Tubulusnähten zur sicheren Adaptation hier sehr erschwerten. In dieser
Studie konnten bis auf die zweite Versuchsreihe in der keine Stauung vorlag und die einem
Ergebnisse Seite 18
Akutmodell entspricht (32), die unterschiedlichen Vorteile der beiden Methoden nicht
uneingeschränkt genutzt, bzw. die Nachteile nicht eliminiert werden.
Dieser Sachverhalt läßt sich wie folgt erklären:
In der zweiten Versuchsreihe war der Zeitpunkt der Refertilisierung mit dem Zeitpunkt der
Vasektomie identisch, es lagen somit weder Spermagranulome noch Stauungszeichen vor.
Infolge dessen konnte sowohl die Invaginations-, als auch die End-zu-Seit-Technik an den
distalen Tubulusschlingen der Cauda epididymidis erfolgen, die aufgrund ihrer Größe eine
ideale Anastomosierung zuließen.
In der ersten Versuchsreihe mit einmonatiger Vasoligatur lag zum Zeitpunkt der
Refertilisierung eine sehr starke Granulombildung vor, die in der dritten Versuchsreihe mit
zweiwöchiger Vasoligatur zwar nicht so massiv, aber dennoch ausgeprägt war. Da die
Granulombildung vor allem im distalen Caudabereich lokalisiert war und auch die
Stauungszeichen hier am ausgeprägtesten waren, ist die Wahl einer „idealen“ Tubulusschlinge
zur Anastomose eingeschränkt gewesen. So mußte vor allem bei extremer Granulombildung
im distalen Nebenhoden die End-zu-Seit-Technik z.T. an der Caput-Corpusgrenze des
Nebenhodens erfolgen, was die oben beschriebenen Probleme zur Folge hatte. Die
Invaginationstechnik wurde aufgrund der durch die Stauung dilatierten Tubulusschlingen sehr
schwierig  und oft unmöglich, oder mußte in sehr hoch gelegenen Nebenhodenabschnitten mit
extrem kleinen Tubulusquerschnitten erfolgen. Hierdurch konnte ein möglicher Spermareflux
mit der Folge eines Granuloms an der Anastomose nicht vermieden werden.
Das entscheidene Kriterium zur Beurteilung des Erfolges und somit auch der Qualität der
beiden operativen Techniken stellt die einwandfreie Durchgängigkeit der Anastomose dar, die
über eine retrograde Methylenblauinjektion überprüft wurde. Auch eine erzielte
Schwangerschaft nach einem mating-test mit einem weiblichen Tier ist ein definitiver
Nachweis für die Funktionsfähigkeit der Anastomose. Dies ist allerdings zur Beurteilung als
alleiniges Kriterium nicht zulässig, da eine Fertilität nach Vasektomie von vielen Faktoren
abhängig ist und nicht allein durch eine offene Anastomose bedingt ist, worauf im weiteren
Verlauf genauer eingegangen wird.
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Allgemein konnte in dieser Studie für die End-zu-Seit-Technik eine Durchgängigkeit der
Anastomose bei 9 von 15 Tieren (60%) nachgewiesen werden, wobei 3 weibliche Tiere aus
den 15 Verpaarungen schwanger wurden (20%). Bei der Invaginationstechnik waren
insgesamt 12 von 15 Anastomosen durchgängig (80%), bei 4 Schwangerschaften aus 15
Verpaarungen (26,7%). Diese Zahlen alleine können das Ergebnis dieser Studie nicht
wiederspiegeln, da die Versuchsbedingungen in den drei Versuchsreihen zum Zeitpunkt der
Refertilisierung zu unterschiedlich waren, so daß zunächst jede Versuchsreihe getrennt
betrachtet werden muß.
                 Abb.9/10: Durchgängigkeitsnachweis der Anastomose durch Methylenblauinjektion
          (oben 4x-, unten 6x Vergrößerung)
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4.2 Ergebnisse der ersten Versuchsreihe
Innerhalb der ersten Versuchsreihe, bei der die Refertilisierung nach einmonatiger Vasoligatur
vorgenommen wurde, konnte sowohl bei der End-zu-Seit-Technik als auch bei der
Invaginationstechnik bei jeweils 4 von 5 Tieren (80%) eine Durchgängigkeit der Anastomose
nachgewiesen werden (Graphik1 und 2). Aus dem postoperativen mating-test gingen bei
beiden Methoden keine Schwangerschaften hervor, sämtliche Spermiogramme waren negativ.
Zum Zeitpunkt der Refertilisierung nach dieser einmonatigen Stauungszeit zeigte sich der
Nebenhoden bereits intraoperativ in allen Fällen stark verändert. Neben einer massiven
Granulombildung mit Entzündungszeichen (Abb.11/12), die vor allem im Bereich der Ligatur
und im Corpus-Caudabereich des Nebenhoden lokalisiert war, wirkten die Tubulusschlingen
stark dilatiert. Dieser Eindruck konnte durch die histologische Aufarbeitung objektiviert
werden. Die Abbildungen 13/14 zeigen im Vergleich zu Abbildung 15/16 und Abbildung17,
welche einen Normalbefund darstellen, die deutlich gestauten Tubuli, wobei die durch die
Stauung induzierte Epithelabflachung in Abbildung.18 zu sehen ist.
Die Histologie des Hodens ergab bei 8 von 10 Tieren eine stark gestörte Spermiogenese mit
deutlichen Ausreifungsstörungen, bzw. ein überwiegendes bis vollständiges Fehlen einer
Spermiogenese (Abb.19 und 20). Bei einem weiteren Tier war der Hoden atrophiert, bei
einem anderen war die Spermiogenese zwar noch zu ca. 50% erhalten, die Anastomose jedoch
nicht durchgängig.
End-zu-Seit-Technik
 1 Anastomose
 nicht durchgängig
4 Anastomosen durchgängig
     Graphik 1
   
Invaginationstechnik
4 Anastomosen durchgängig
 1 Anastomose
 nicht durchgängig
      Graphik 2
Operatives Ergebnis der ersten Versuchsreihe nach einmonatiger Vasoligatur
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                 Abb.11: ausgeprägte Granulombildung nach Vasoligatur (6x Vergrößerung)
                 Abb.12: ausgeprägte Granulombildung mit Entzündungsreaktion in der Umgebung
   (25x Vergrößerung)
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                 Abb.13: gestaute Tubuli des Nebenhoden nach Vasoligatur (HE, 10x Vergrößerung)
                 Abb.14: gestaute Tubuli des Nebenhoden nach Vasoligatur (HE, 10x Vergrößerung)
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                 Abb.15: normale Tubuli des Nebenhoden ohne Stauung
   (Übersicht, HE, 5x Vergrößerung)
                 Abb.16: normale Tubuli des Nebenhoden ohne Stauung
   (Detail, HE, 20x Vergrößerung)
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                Abb.17: normale Tubuli des Nebenhoden ohne Stauung (Detail, HE, 20x Vergrößerung)
                 Abb.18: durch Stauung induzierte Epithelabflachung der Nebenhodentubuli
   (HE, 40x Vergrößerung)
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                 Abb.19: gestörte Spermiogenese des Hoden mit atrophierten Tubuli seminiferi contorti
   (HE, 5x Vergrößerung)
                 Abb.20: gestörte Spermiogenese des Hoden (Detail, HE, 20x Vergrößerung)
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4.3 Ergebnisse der zweiten Versuchsreihe
Bei der zweiten Versuchsreihe, bei der wie bereits ausgeführt der Refertilisierungszeitpunkt
mit der Vasoligatur identisch ist, konnte mit der End-zu-Seit-Technik eine Durchgängigkeit
bei 3 von 5 Tieren erreicht werden (60%). Aus dem mating-test  ging bei einer der fünf
Verpaarungen eine Schwangerschaft hervor (20%), bei den anderen beiden Tieren mit
durchgängiger Anastomose waren die  Spermiogramme zwar positiv, die Spermien jedoch
unbeweglich. Die Invaginationsmethode führte bei 4 von 5 Tieren zum Erfolg (80%), in zwei
der fünf Fälle war der mating-test positiv (40%). Bei den anderen beiden Tieren mit
durchgängiger Anastomose war das Spermiogramm in einem Fall trotz Durchgängigkeit der
Anastomose negativ, in dem anderen Fall positiv, wobei allerdings auch hier die Spermien
bewegungsunfähig waren.
Bei der Entnahme von Hoden, Hebenhoden und Vas deferens zur histologischen Bearbeitung
zeigte sich in allen Fällen bereits makroskopisch eine Granulombildung, die jedoch bis auf
einen Fall auf den Bereich der Vasoligatur beschränkt war. Diese Granulombildung war im
Vergleich zur ersten Versuchsreihe insgesamt schwächer ausgeprägt, ebenso erschienen die
Tubulusschlingen des Nebenhoden nur in den Fällen gestaut, in denen eine Durchgängigkeit
der Anastomose nicht erreicht werden konnte. Bei allenTieren, bei denen die Anastomose
durchgängig war und bei denen der mating-test zu einer Schwangerschaft führte, zeigte sich
histologisch im Hoden (Abb.21 und 22) und Nebenhoden (Abb.15/16 und 17) ein
Normalbefund. Zwei der drei Anastomosen, die nicht durchgängig waren, wiesen im
Hodenbefund eine kaum, bzw. minimal erhaltene Spermiogenese (5-10%) auf; der
Nebenhoden zeigte Epithelveränderungen und Zeichen einer Stauung, wie sie bereits in der
ersten Versuchsreihe beschrieben wurden. Ein Präparat konnte aufgrund einer vollständigen
Gewebsnekrose nicht beurteilt werden. Die Tiere die eine durchgängige Anastomose
aufwiesen, bei denen der mating-test jedoch negativ blieb (4 von 10 Tieren, davon 3 mit
positivem Spermiogrammbefund bei unbeweglichen Spermien), ergab der Hodenbefund eine
überwiegend gestörte und nur z.T. erhaltene Spermiogenese (Abb.23 und 24). Der
Nebenhoden wies in drei von diesen vier Fällen zu etwa 50% Epithelveränderungen auf, die
denen der ersten Versuchsreihe entsprechen, in einem Fall lag ein Normalbefund des
Nebenhoden vor. Bei allen durchgängigen Anastomosen waren keine Zeichen einer Stauung
vorhanden.
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End-zu-Seit-Technik
3 Anastomosen durchgängig
2 Anastomosen
nicht durchgängig
     Graphik 3
    
Invaginationstechnik
4 Anastomosen durchgängig
1 Anastomose
nicht durchgängig
    Graphik 4
Operatives Ergebnis der zweiten Versuchsreihe ohne Vasoligatur
End-zu-Seit-Technik
1 Tier positiver mating test
4 Tiere negativer mating test
          Graphik 5
    
Invaginationstechnik
2 Tiere positiver mating test
3 Tiere negativer mating test
      Graphik 6
Schwangerschaftsrate der zweiten Versuchsreihe ohne Vasoligatur
                 Abb.21: erhaltene Spermiogenese des Hoden  (Normalbefund, Übersicht, HE, 10x Vergrößerung)
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                 Abb.22: erhaltene Spermiogenese des Hoden
   (Normalbefund, Detail, HE, 40x Vergrößerung)
                 Abb.23: überwiegend gestörte, z.t. erhaltene Spermiogenese des Hoden
   (Übersicht, HE, 5x Vergrößerung)
Ergebnisse Seite 29
                 Abb.24: überwiegend gestörte, z.t. erhaltene Spermiogenese des Hoden
   (Detail, HE, 10x Vergrößerung)
4.4 Ergebnisse der dritten Versuchsreihe
In der dritten Versuchsreihe mit zweiwöchiger Vasoligaturdauer waren in der End-zu-Seit-
Technik zwei von fünf Anastomosen durchgängig (40%), beide Tiere erzielten eine
Schwangerschaft. Mit der Invaginationstechnik konnte eine Durchgängigkeit bei vier von fünf
Tieren erreicht werden (80%), davon waren zwei Tiere fertil und führten zu einer
Schwangerschaft (40%). Positive Spermiogramme waren nur bei durchgängigen Anastomosen
zu finden. Bei allen Tieren unabhängig von der Operationstechnik konnte bereits zum
Zeitpunkt der Refertilisierung eine Granulombildung beobachtet werden, die überwiegend im
Caudabereich und in der Anastomosenregion lokalisiert war. Bei einem Tier in End-zu-Seit-
Technik und bei einem Tier in Invaginationstechnik hatte das Spermagranulom die
Anastomose verlegt, in beiden Fällen waren jedoch auch die Spermiogramme negativ. Bei
dieser Versuchsreihe war die Granulombildung ausgeprägter als in der zweiten Versuchsreihe,
jedoch deutlich geringer als nach einmonatiger Vasoligaturdauer. Auch hier zeigte sich bei
allen Tieren die eine Schwangerschaft erzielten, im Hoden ein Normalbefund. Bei den beiden
in Invaginationstechnik operierten Tieren mit durchgängiger Anastomose,die jedoch starke
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Ausreifungsstörungen im Hoden zeigten, war die Granulombildung im Vergleich zu den
fertilen Tieren mit normalem Hodenbefund ausgeprägter. Ebenso waren in diesen Fällen die
Epithelien des Nebenhoden entsprechend der ersten Versuchsreihe verändert.
Bei diesen Tieren und allen Tieren ohne durchgängige Anastomose waren neben der
ausgeprägten Granulombildung auch die Stauungszeichen stärker. Bei allen durchgängigen
Anastomosen mit positiven Spermiogramm war ein überwiegender bis vollständiger
Normalbefund des Nebenhoden vorhanden mit geringfügigen Stauungszeichen.
End-zu-Seit-Technik
2 Anastomosen durchgängig
3 Anastomosen nicht durchgängig
       Graphik 7
   
           Invaginationstechnik
4 Anastomosen durchgängig
1 Anastomose 
nicht durchgängig 
Graphik 8
Operatives Ergebnis der dritten Versuchsreihe nach zweiwöchiger Vasoligatur
End-zu-Seit-Technik
2 Tiere positiver mating test
3 Tiere negativer mating test
    Graphik 9
   
Invaginationstechnik
2 Tiere positiver mating test
3 Tiere negativer mating test
       Graphik 10
Schwangerschaftsrate der dritten Versuchsreihe nach zweiwöchiger Vasoligatur
Trotz der unterschiedlichen Bedingungen in den drei Versuchsreihen konnte insgesamt für die
Tubulovasostomie in Invaginationstechnik mit einer Anastomosendurchgängigkeit von
insgesamt 80% ein etwas besseres Ergebnis erreicht werden im Vergleich zur End-zu-Seit-
Technik mit 60%. Mit beiden Operationstechniken wurden bei 3 von 15 Tieren mit der End-
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zu-Seit-Technik und bei 4 von 15 Tieren mit der Invaginationstechnik keine wesentlichen
Unterschiede in den Schwangerschaftsraten erreicht.
Unabhängig von der operativen Technik ist jedoch ein deutlicher Zusammenhang zu sehen
zwischen der Dauer der Vasoligatur und dem Ausmaß der Granulombildung, der Hoden- und
Nebenhodenschädigung und somit der Fertilität. In der ersten Versuchsreihe mit der längsten
Stauungszeit von einem Monat, war neben der Granulombildung auch das Ausmaß der Hoden
- und Nebenhodenschädigung am größten. Alle Tiere zeigten so starke Veränderungen, daß
trotz einer Durchgängigkeitsrate von 80% für beide Techniken keine Schwangerschaft
zustande kam.
Innerhalb der zweiten Versuchsreihe war die Granulombildung am geringsten ausgeprägt.
Auch hinsichtlich der allgemeinen histologischen Veränderungen, wie sie oben beschrieben
wurden, zeigten sich in dieser Gruppe die besten Ergebnisse. Bei vier Tieren, deren
Anastomose offen war, ist der Nebenhoden nicht pathologisch verändert gewesen. Drei dieser
vier Tiere konnten auch im Hoden einen Normalbefund aufweisen und führten zu einer
Schwangerschaft. Drei weitere Tiere, die ebenfalls eine funktionsfähige Anastomose hatten,
wiesen eine Nebenhodenschädigung von etwa 50% auf. In diesen Fällen war auch der Hoden
überwiegend geschädigt, dennoch konnten im Spermiogramm Spermien nachgewiesen
werden die aber keine Motilität zeigten. Zwei Tiere ohne durchgängige Anastomose waren im
Hoden und Nebenhoden stark pathologisch verändert, ein Tier konnte aufgrund einer
vollständigen Nekrose im Hoden- und Nebenhodenbereich nicht mehr beurteilt werden.
Die dritte Versuchsreihe mit der Hälfte der Stauungszeit der ersten Versuchsreihe nimmt
hinsichtlich der Granulombildung und histologischen Veränderungen eine Zwischenstellung
gegenüber erster und zweiter Versuchsreihe ein. Hier zeigten zwar auch vier Tiere einen
Normalbefund im Hoden und Nebenhoden bei durchgängiger Anastomose und erzeugter
Schwangerschaft, sechs Tiere hatten jedoch bereits starke Veränderungen in beiden
Strukturen, wobei zwei dieser sechs Tiere eine offene Anastomose aufwiesen.
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5 Diskussion der Ergebnisse und Schlußfolgerung
Die von FOGDESTAM (7) publizierte Erfolgsrate bei der End-zu-Seit-Technik mit 85%
Durchgängigkeit konnte in dieser Studie mit 80% Durchgängigkeit nur in der ersten
Versuchsreihe annähernd erreicht werden. Die hier jedoch erreichte durchschnittliche
Durchgängigkeit von 60% für die drei Versuchsreihen insgesamt ist mit den in zahlreichen
experimentellen und klinischen Studien publizierten Erfolgszahlen von 56-81%
(9,19,21,24,26,36) vergleichbar. Eine von ENGELMANN et al. (4) publizierte Studie über
den Erfolg der End-zu-Seit-Tubulovasostomie in Deutschland, Österreich und der Schweiz,
bei der lediglich in bis zu 49% eine Durchgängigkeit der Anastomose und in bis zu 23% eine
Schwangerschaft erzielt wurde, konnte in dieser Studie deutlich übertroffen werden. Ein
Ergebnis das über eine von FOGDESTAM (7) erzielte Durchgängigkeit hinausging, konnte
zudem in der Literatur nicht gefunden werden.
Auch die erzielten Schwangerschaften für beide operativen Techniken sind vergleichbar mit
diversen Publikationen, bei denen es in 22-42% zu einer Schwangerschaft kam
(7,9,22,24,33,38).
Bei der Invaginationstechnik konnte mit einer Durchgängigkeit von 80% in allen drei
Versuchsreihen ein insgesamt besseres Ergebnis erzielt werden als bei der End-zu-Seit-
Technik, wenn auch die von STEFANOVIC et al.(32) erreichte Durchgängigkeit der
Anastomose von100% nicht erreicht wurde. Außer der Studie von STEFANOVIC (32)
beschäftigten sich im folgenden nur POMER et al. (21), SHEKARRIZ (27) und zuletzt
POPKEN et.al.(22) mit der Invaginationsmethode. Diese publizierten Arbeiten unterziehen
die beiden operativen Techniken ebenfalls einem Vergleich, wobei  diese Studien jedoch
einem Akutmodell ohne induzierte Stauung entsprechen. Die in (21) und von SHEKARRIZ
(27) erreichten Durchgängigkeiten der Anastomose mit 63,3% für die End-zu-Seit-Technik
und 80% für die Invaginationstechnik sind ähnlich den in dieser Studie erzielten Erfolgsraten.
Die von POPKEN et.al.(22) beschriebenen Versuchsergebnisse zeigen etwas bessere Werte
mit 83% für die Durchgängigkeit bei der End-zu-Seit-Technik, bei annähernd gleichen Werten
für die Invaginationstechnik (87%).
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Der in dieser Arbeit erzielte Erfolg mit der End-zu-Seit-Technik hinsichtlich der
Durchgängigkeit der Anastomose und der erreichten Schwangerschaften, bestätigt die
Stellung die diese operative Methode zur Refertilisierung als heute international anerkannte
Standardtechnik einnimmt. Trotz der durchweg etwas besseren Ergebnisse in der
Anastomosendurchgängigkeit bei der Invaginationstechnik kommt dieser Methode aufgrund
der in dieser Studie gemachten Erfahrungen in den drei Versuchsreihen nicht die Bedeutung
eines Ersatzes der End-zu-Seit-Technik zu. Vielmehr bietet sie eine Erweiterung des
operativen Spektrums bei der Refertilisierung mit Vorteilen unter bestimmten Bedingungen,
auf die im Folgenden eingegangen wird.
Wie bereits unter 3.1. erläutert, konnte die Invaginationstechnik unter den verschiedenen
Versuchsbedingungen nicht in allen Nebenhodenabschnitten gleich gut eingesetzt werden.
Nach einer Vasoligaturzeit von einem Monat war neben der massiven Granulombildung die
Stauung der Nebenhodentubuli vor allem im distalen Corpus- bzw. Caudaabschnitt so
ausgeprägt, daß aufgrund der veränderten Größenrelationen eine Invagination in das Vas
deferens in diesem Bereich unmöglich wurde. Während die Stauung die Anastomosierung mit
der End-zu-Seit-Technik wesentlich erleichterte, mußte man mit der Invaginationstechnik in
wesentlich höhere Nebenhodenabschnitte der cranialen Corpus- bzw. Caputregion ausweichen
die weniger gestaut waren, bzw. in denen eine Stauung aufgrund des physiologisch kleineren
Tubulusquerschnitts weniger stark ausgeprägt war. In diesen Abschnitten war die
Invaginationstechnik ohne Probleme möglich, während die End-zu-Seit- Methode eine exakte
Adaptation einer Tubulusschlinge mit dem Vas deferens aufgrund der sehr ungünstigen
Größenverhältnisse nicht mehr zuließ.
Die Bedeutung, welche die Größenrelationen von Vas deferens und Tubulusschlingen für den
operativen Erfolg der verschiedenen Techniken ausmachen, konnte in der von POPKEN et.al.
(22) 1999 publizierten Studie bestätigt werden.
Obwohl die sehr kleinen Tubulusschlingen des Caput-und Corpusbereiches in der Regel eine
problemlose Invagination zuließen, stellte es sich generell als Schwierigkeit heraus, die
„ideale“ Tubulusschlinge zur Invagination zu finden. Eine exakte Anastomose mit dieser
Technik setzt eine genau in das Vaslumen passende Tubulusschlinge voraus, bei der
Tubulusschlinge und Vasmukosa exakt aneinander liegen (Bild 5 u. 6). Die sehr kleinen
Tubulusschlingen der höheren Nebenhodenregionen sind z.T. so klein, daß trotz leichter
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Invagination der im Vas deferens liegende Tubulusabschnitt nicht in direkten Kontakt zur
Vasmukosa kam. Hierdurch war die Gefahr eines Spermarefluxes in das Interstitium des
Nebenhoden mit konsekutiver Folge einer Fremdkörperreaktion und Granulombildung
gegeben. Dies konnte auch einen späteren Verschluß der ansonsten offenen Anastomose zur
Folge haben.
Obwohl es nicht völlig geklärt ist welcher Nebenhodenregion, unabhängig von der Spezies,
eine essentielle Bedeutung in der Spermienausreifung zukommt, kann davon ausgegangen
werden daß die Chancen für eine Schwangerschaft größer sind, wenn die Anastomose in
caudaleren Nebenhodenabschnitten liegt. Dies scheint um so wichtiger, da eine signifikante
Anzahl reifer Spermien erst im mittleren Corpusabschnitt erscheint (25). Dies spiegelt sich
auch im Ergebnis der erzielten Schwangerschaftszahlen der dritten Versuchsreihe wieder. Bei
einer Durchgängigkeit der Invaginationstechnik mit 80% konnten im Vergleich zur End-zu-
Seit-Technik (40% Durchgängigkeit), nur bei zwei der vier offenen Anastomosen eine
Schwangerschaft erzielt werden (Alle durchgängigen Anastomosen bei der End-zu-Seit-
Technik führten zu einer Schwangerschaft). Als eine Ursache hierfür kann, wie bereits
erläutert, die aufgrund der Stauung erfolgte Anastomosierung in sehr hohen (cranialen)
Tubulusabschnitten mit der Folge einer hohen Anzahl unreifer Spermien postuliert werden.
Die Ursache für die insgesamt jedoch sehr wenigen erreichten Schwangerschaften bei guten
Durchgängigkeitszahlen in dieser Studie muß jedoch eingehender betrachtet werden.
Unabhängig von der Stauungszeit sind nach einer Vasektomie im Rattenmodell wie auch im
Humanbereich die oben genannten morphologischen Veränderungen im Hoden und
Nebenhoden in der Literatur beschrieben worden (8,13,17,23,29,34). Die Ursache für diese
Veränderungen und ihre Bedeutung für die Fertilität werden jedoch kontrovers diskutiert.
In der Literatur wurde vor allem die Bedeutung der immunologischen Veränderungen wie die
Bildung von Spermaautoantikörpern auf die Fertilität untersucht. Obwohl Studien wie von
FUCHS et al.(8), oder LINNET et al.(17) diesen immunologischen Prozessen die Ursache für
eine Infertilität zusprachen, konnte in einer Veröffentlichung von SILBER (29) aufgezeigt
werden, daß mehrere sich mit dieser Thematik befassenden Studien (1/23/34) einen solchen
Zusammenhang nicht beweisen konnten. Dies konnte auch zehn Jahre später 1994 von
JAROW et al. (13) nochmals umfassend dargestellt werden. In dieser klinischen Studie
konnte beim Vergleich von Autoantikörperspiegeln im Serum von vasektomierten Patienten
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festgestellt werden, daß sowohl vasektomierte Patienten mit einem generell erhöhten
Antikörpertiter identische morphologische Veränderungen haben wie vasektomierte Patienten
ohne Antikörpertiter, andererseits Patienten mit hohen Antikörpertitern fertil waren. Eine
weitere Vermutung, die Infertilität habe ihre Ursache in der Wirkung der Autoantikörper auf
die Hormone FSH und LH konnte in einer 1989 publizierten Studie von FISCH et al. (5) nicht
bestätigt werden.
Auch wenn in der Literatur ein definitiver Nachweis über die konkreten pathophysiologischen
Prozesse, die zur Infertilität führen, fehlt, kann davon ausgegangen werden, daß die durch die
Obstruktion nach Vasektomie bedingten Phänomene (Dilatation und Perforation der
Nebenhodentubuli mit Bildung von Spermagranulomen und entzündlicher Reaktion) die
Fertilität beeinflussen (Silber(29), Jarow(13)).
Eine weitere Studie, die sich mit den Folgen der Vasektomie auf die histologischen und
funktionellen Veränderungen im Hoden über einen Zeitraum von mehreren Jahren befaßt,
wurde von GUPTA et al. (10) 1975 veröffentlicht. In dieser klinischen Studie, die
Hodenveränderungen nach Vasektomie bei 40 Männern über einen Zeitraum von 3 ½  Jahren
untersuchte, konnten Prozesse dargestellt werden, welche die Erfolgsraten bezüglich der
Fertilität in zahlreichen Studien nachhaltig verändern könnten.
GUPTA et al. (10) beobachteten bei Männern, die sich einer Vasektomie unterzogen haben,
nach einem Monat massive histologische Veränderungen im Hoden, die zu einem Sistieren
der Spermatogenese geführt haben. Bei einer erneuten histologischen Untersuchung 2-3 ½
Jahre nach Vasektomie zeigte sich in einigen Fällen bei denselben Individuen eine völlig
normalisierte histologische Struktur mit aktiver Spermatogenese, obwohl eine
Rekanalisierung durch Vasovasostomie oder Tubulovasostomie nicht stattgefunden hat.
Dieses Ergebnis läßt den Schluß zu, daß der Hoden eine Regenerationsfähigkeit besitzt, durch
die auch Jahre nach einer Vasektomie noch eine Fertilität erreicht werden kann.
Somit könnten sich die im Vergleich zur Durchgängigkeit der Anastomose relativ schlechten
Schwangerschaftsraten langfristig verbessern . Im wesentlichen spiegelt sich dieses Phänomen
auch in dem Ergebnis einer Studie von JAROW et al. (14) wieder, die 1995 publiziert wurde.
Auch hier berichten die Autoren über einen hohen Anteil von Patienten (41% von 89
untersuchten Männern), bei denen erst längere Zeit nach Tubulovasostomie eine signifikante
Menge an Spermien zu verzeichnen war. Auch hier wurde postuliert, daß bei anfänglich
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ausbleibender Schwangerschaft die Prognose hinsichtlich einer späteren Fertilität nicht
grundsätzlich schlecht ist.
Es konnte gezeigt werden, daß sich die Schwangerschaftsraten nicht durch eine Variation der
Operationstechnik beeinflussen lassen, da die durch die Vasektomie bedingten histologischen
Veränderungen im Hoden und Nebenhoden die Fertilität bestimmenden limitierenden
Faktoren sind. Es muß aufgrund der Ergebnisse dieser Studie und der individuellen Probleme,
die mit der Invaginationstechnik verbunden sind, davon ausgegangen werden, daß diese
operative Technik nicht in der Lage sein, wird die Tubulovasostomie in End-zu-Seit-Technik
abzulösen.
Die Invaginationsmethode stellt jedoch aufgrund der hier gemachten Erfahrungen eine
Bereicherung des  operativen Spektrums in der Refertilisierung durch Tubulovasostomie dar.
Neben einer deutlichen Verkürzung der durchschnittlichen Operationszeit um eine Stunde
kommt der Invaginationstechnik bei relativ einfacher und leicht zu erlernender
Anastomosierungstechnik (POMER (21), SHEKARRIZ (27) ) in den Fällen eine besondere
Bedeutung zu, bei denen die End-zu-Seit-Technik versagt, bzw. ein Erfolg sehr zweifelhaft
ist.
Dies ist vor allem der Fall, wenn der Operationssitus eine massive Granulombildung im
Corpus- und Caudabereich des Nebenhoden zeigt und eine Anastomose in höheren
Nebenhodenabschnitten erforderlich wird. Sind hier jedoch, wie bereits eingehend erläutert,
die Tubuli des Nebenhoden so klein, daß eine erfolgreiche Anastomosierung in End-zu-Seit-
Technik zweifelhaft ist, so eröffnet die Invaginationstechnik hier neue Perspektiven. Auch
wenn durch eine Anastomose in hohen Nebenhodenabschnitten die Wahrscheinlichkeit, hier
fertile Spermien anzutreffen, relativ gering ist (25/31), so kann eine sich im späteren Verlauf
entwickelnde Fertilität, wie GUPTA et al.(10) und JAROW et al. (14)zeigten, nicht
ausgeschlossen werden. SILBER (30) veröffentlichte diesbezüglich 1988 eine klinische
Fallstudie, in welcher eine Anastomose des Vas deferens mit den Vasa efferentia des Hodens
in zwei Fällen zu einer Schwangerschaft geführt hat. SILBER postulierte hier, daß dem Vas
deferens eine Bedeutung in der Spermienausreifung zukommt die sonst vom Nebenhoden
übernommen wird.
Die Entscheidung für die Invaginationstechnik oder die End-zu-Seit-Technik kann somit nur
intraoperativ im individuellen Fall entschieden werden.
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In der von POPKEN et.al. (22) als gleichwertig zur End-zu-Seit-Technik postulierten
Invaginationstechnik als End-zu-End-Variation muß kritisch betrachtet werden. Die
Entwicklung der End-zu-Seit-Technik ist eindeutig als Weiterentwicklung der End-zu-End-
Anastomosierung zu werten, da die Unsicherheit die „richtige“, also abführende
Tubulusschlinge zu anastomosieren hierdurch wegfällt. In dieser jüngsten publizierten Studie
über den Vergleich von Operationstechniken zur Tubulovasostomie ist ebenfalls ein
Akutversuch durchgeführt worden, der die Machbarkeit der Invaginationstechnik unter den
klinischen Bedingungen einer Tubulusstauung offen läßt.
In der Beurteilung von Operationstechniken zur Refertilisierung durch Tubulovasostomie
erscheint das Rattenmodell aufgrund der ausgeprägten Spermienproduktion und der dadurch
bedingten massiven Granulombildung nicht das ideale Modell zu sein (in Bezug auf die
Beurteilung von Fragestellungen  unter „chronischen Versuchsbedingungen“).
Die Bedeutung des Rattenmodells in der Erlernung von mikrochirurgischen
Operationstechniken und in der Durchführung von Akutversuchen in Zusammenhang mit der
Tubulovasostomie ist anerkannt und etabliert. Die Bewertung und Prognose operativer
Techniken in Zusammenhang mit erfolgreichen Anastomosierungen und möglichen
Fertilitätszahlen muß jedoch aufgrund der in dieser Studie geschilderten Problematiken
kritisch betrachtet werden. Ein anderes Tiermodell, das die hier beschriebenen
Schwierigkeiten limitiert, wäre zu fordern aber ist nicht in Sicht.
6 Zusammenfassung
Die durch FODGESTAM und FALL entwickelte zweischichtige Vasoepididymostomie in
End-zu-Seit-Technik stellt nach der erstmalig durch SILBER publizierten
Vasoepididymostomie in End-zu-End-Technik die heute international standardisierte Methode
der Wahl dar. Die mit dieser Operationstechnik erzielten Durchgängigkeitszahlen der
Anastomose und erreichten Schwangerschaften weisen bei verschiedenen Studien eine z.T.
erhebliche Divergenz auf. Diese Unterschiede machten den Bedarf nach einer neuen
Operationstechnik mit der Erwartung einer hohen Anastomosendurchgängigkeit und einer
Aufwertung der bislang geringen Anzahl von erreichten Schwangerschaften deutlich.
STEFANOVIC, CLARK und BUNCKE veröffentlichten eine neue Technik der
Tubulovasostomie, bei der eine an ihrem Scheitelpunkt fenestrierte Tubulusschlinge des
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Nebenhoden in das zu anastomosierende Ende des Vas deferens invaginiert wird. Die mit
dieser Methode erreichte Durchgängigkeit von 100% gab den Anlaß zu dieser Studie, die
Tubulovasostomie in Invaginationstechnik mit der End-zu-Seit-Technik vergleichend zu
untersuchen. Dieses sollte allerdings unter den Bedingungen einer vorausgegangenen
Obstruktion in Form einer Vasektomie erfolgen, wie es der Realität zum Zeitpunkt einer
Refertilisierung entspricht und wie es von STEFANOVIC et al. nicht berücksichtigt worden
ist.
Die durch die Vasektomie geschaffene Obstruktion im Nebenhoden führt zu Veränderungen
in Form einer Dilatation der Nebenhodentubuli, welche die Möglichkeit der Invagination einer
Tubulusschlinge einschränken könnte.
Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit der Überprüfung der Methode vor einer Anwendung im
Humanbereich.
 In dieser Studie wurden 30 männliche Ratten vom Zuchtstamm Sprague-Dawley in drei
Gruppen zu je 10 Tieren eingeteilt, wobei jeweils fünf Tiere nach der End-zu-Seit-Technik
und fünf Tiere nach der Invaginationstechnik einseitig operiert worden sind. In der ersten
Versuchsgruppe wurden die Tiere nach einer Stauungszeit von einem Monat nach
vorausgehender Vasektomie refertilisiert. Die zweite Versuchsgruppe wurde zum Zeitpunkt
der Vasektomie nach beiden Techniken operiert, folgt also dem Akutmodell wie es von
STEFANOVIC et al. publiziert worden ist. In der dritten Versuchsgruppe betrug die
Stauungszeit nach Vasektomie 14 Tage, bevor die Tiere jeweils zur Hälfte in End-zu-Seit-
und Invaginationstechnik operiert wurden.
Die Fertilität der Tiere wurde sowohl durch Spermiogramme, als auch in einem
anschließenden mating-test bestimmt, bei dem sämtliche Tiere der Studie mit einem
weiblichen Tier desselben Zuchtstammes verpaart wurden. In einer dritten operativen Sitzung,
bei der Hoden, Nebenhoden und Ductus deferens entnommen und in der die Tiere geopfert
wurden, ist die definitive Anastomosendurchgängigkeit durch retrograde
Methylenblauinjektion gesichert worden (Abb.9/10). Die entnommenen Präparate wurden
anschließend einer histologischen Aufarbeitung zugeführt, um ihre morphologischen
Veränderungen beurteilen zu können.
Während die Vor- bzw. Nachteile der beiden operativen Techniken innerhalb der drei
Versuchsreihen unterschiedlich waren, konnte für die Invaginationstechnik eine durchweg
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kürzere Operationszeit im Gegensatz zur End-zu-Seit-Technik ermittelt werden. In der ersten
und dritten Versuchsreihe, in der eine Vasektomie der Refertilisierung vorausgegangen war,
ist eine unterschiedlich starke Granulombildung zu beobachten gewesen, die in der ersten
Versuchsreihe am ausgeprägtesten war. Da die Granulombildung vor allem im caudalen
Nebenhodenabschnitt lokalisiert gewesen ist, mußte die Anastomose in überwiegend höheren
Nebenhodenabschnitten erfolgen. Dies war bei der Invaginationstechnik grundsätzlich
einfacher, da die in diesen Nebenhodenabschnitten gelegenen Tubulusschlingen aufgrund
ihres physiologisch geringeren Querschnitts eine Anastomosierung trotz Stauung problemlos
zuließen. In den stark gestauten distalen Nebenhodentubuli ist eine Invagination nicht mehr
möglich gewesen. Während die Stauung die Anastomosierung mit der End-zu-Seit-Technik in
mittleren und distalen Nebenhodenabschnitten wesentlich erleichterte, war die Anwendung
dieser Technik in höheren Nebenhodenabschnitten wie der Caputregion oder der Caput-
Corpusgrenze problematisch, z.T. unmöglich. Die sehr kleinen Tubulusschlingen in diesem
Bereich erschwerten das Legen der für diese Technik erforderlichen  vier Einzelknopfnähte
für die Anastomose trotz feinster Nahtmaterialien erheblich. Da die Granulombildung jedoch
gerade in der für diese Technik günstigen caudalen Nebenhodenregion am stärksten war, ist
die Anastomosierung in den problematischen höheren Nebenhodenbereichen nicht immer zu
vermeiden gewesen.
Da aufgrund der durch die Obstruktion bedingten z.T. erheblichen Granulombildung die
Anastomose, unabhängig von der operativen Technik, teilweise in hohen
Nebenhodenabschnitten erfolgen mußte, kam der Invaginationstechnik hier ein entscheidender
Vorteil zu; obwohl die Chancen einer Fertilität aufgrund der Bedeutung der mittleren und
unteren Nebenhodenabschnitte für die Spermienausreifung gering sind. Die zweite
Versuchsreihe, die dem publizierten Akutmodell von STEFANOVIC et al. entsprach, bot
diese Probleme nicht. Es konnte, da weder eine Stauung noch eine Granulombildung zum
Zeitpunkt der Refertilisierung vorlag, eine „ideale“ Tubulusschlinge im caudalen
Nebenhodenabschnitt aufgesucht werden.
Innerhalb der ersten Versuchsreihe waren Granulombildung und Stauungszeichen in Form
einer Dilatation der Nebenhodentubuli bereits zum Zeitpunkt der Refertilisierung am größten,
was auch in der histologischen Aufarbeitung deutlich gemacht werden konnte. Sowohl für die
End-zu-Seit-Technik als auch für die Invaginationstechnik konnte eine Durchgängigkeit der
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Anastomose von 80% ermittelt werden. Aufgrund der massiven Hoden und
Nebenhodenschädigung in dieser Versuchsreihe war keines der Tiere fertil. In der zweiten
Versuchsreihe ohne Vasoligatur konnte für die End-zu-Seit-Technik eine Durchgängigkeit
von 60% bestimmt werden, bei einer Schwangerschaftsrate von 20%. Mit der
Invaginationstechnik waren 80% der Anastomosen durchgängig, 40% dieser Tiere waren
fertil.
In der dritten Versuchsreihe konnte mit der End-zu-Seit-Technik bei 40% der Tiere eine
Anastomosendurchgängigkeit nachgewiesen werden. Alle operierten Tiere, die eine
durchgängige Anastomose aufwiesen, erreichten eine Schwangerschaft. Mit der
Invaginationstechnik waren wiederum 80% der Anastomosen durchgängig, 40% der Tiere
waren fertil und führten zu einer Schwangerschaft. Die End-zu-Seit-Technik und die
Invaginationstechnik führten insgesamt zu fast ähnlichen Schwangerschaftsraten von 20% für
die End-zu-Seit-Technik und 26,7% für die Invaginationstechnik. Hier kam es zu einem etwas
besseren Ergebnis für die Durchgängigkeit mit 80% bei der Invaginationstechnik, im
Vergleich zu 60% mit der End-zu-Seit-Technik.
Es konnte gezeigt werden, daß die mit dieser Studie ermittelten Werte vergleichbar sind mit
den Erfolgsraten der in der Literatur veröffentlichten Studien.
Bei Betrachtung der Verhältnisse unter realistischen Bedingungen, wie sie klinisch
anzutreffen sind und wie sie in dieser Studie durch die Schaffung einer Obstruktion im
Nebenhoden in Form einer Vasektomie geschaffen wurde, konnte mit der
Invaginationstechnik ein erweitertes operatives Spektrum in der Refertilisierungschirurgie
geschaffen werden. Diese neue operative Technik setzt in den Fällen neue Maßstäbe, wo die
Anastomose aufgrund starker Granulom- und Entzündungsbildung in den caudalen
Nebenhodenabschnitten in höheren Nebenhodenbereichen erfolgen muß, wo eine sichere
Anastomose mit der End-zu-Seit-Technik aus den diskutierten Gründen problematisch wird.
Gleichwohl bleibt die Bedeutung der End-zu-Seit-Technik als Methode der Wahl erhalten, da
unter obstruktiven Bedingungen die gestauten Tubuli eine Anastomose in der „idealen“
Caudaregion des Nebenhoden mit dieser Technik erleichtern, während sie mit der
Invaginationstechnik unmöglich wird. Da insgesamt auch mit der Invaginationstechnik keine
besseren Schwangerschaftszahlen erreicht wurden, konnte gezeigt werden, daß eine
Verbesserung der Fertilität nicht durch die Wahl der operativen Technik bedingt wird,
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sondern abhängig von den durch die Obstruktion hervorgerufenen histologischen
Veränderungen im Hoden und Nebenhoden ist. Dies zeigt sich vor allem durch den in dieser
Studie deutlich gemachten Zusammenhang zwischen Vasektomiedauer und dem Ausmaß der
Granulombildung, der Hoden- und Nebenhodenschädigung und somit der Fertilität.
Hierdurch bedingt muß das Rattenmodell unter den Bedingungen einer chronischen
Obstruktion in der Beurteilung von Fertilitätsraten in Zusammenhang mit der operativen
Technik, kritisch gesehen werden.
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